Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

& saude Coletiva

Rivaldo Melo de Franga, José; Rosario Costa, Nilson do
A dindmica da vinculacgao de recursos para a satde no Brasil: 1995 a 2004
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 16, nim. 1, enero, 2011, pp. 241-257
Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=63015361023

Como citar este artigo [ &\ /"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63015361023
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63015361023
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=15361
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63015361023
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

A dindmica da vinculacdo de recursos para a saude no Brasil:

1995a2004

The dynamic binding of resources for health in Brazil: 1995 to 2004

José Rivaldo Melo de Franga'*

Nilson do Rosério Costa 2

tMinistério da Saude.
Esplanada dos Ministérios,
bloco G, sala 339, Plano
Piloto. 70058-900 Brasilia
DF. jrmfl@uol.com.br

2 Departamento de Ciéncias
Sociais, Escola Nacional de
Saude Publica Sergio
Arouca, Fundagéo Oswaldo
Cruz.

Abstract The aim of this study is to discuss the
Brazilian Federal participation in the financ-
ing health sector from 1995 to 2004, having the
basis the resources of the institutional initia-
tives related to the indexation of expenses, con-
sidering the macroeconomic adjustment prac-
ticed in that period and the institutions role to
protect the cash flow. Examining the performanc-
es of the institutional mechanism actually adopt-
ed with the purpose of guarantee the flow regu-
larity and extension of the values, by the anali-
sys of the Temporary Contribution on the Fi-
nancial Movement (TCFM) and the Constitu-
tional Amendment Number 29 (CA 29) whose
initiatives has their efficiency questioned. It
demonstrates the impact of the destination of
such measures from the statistics analysis of the
use of the resources of the TCFM regarding its
levies and the indexation of Union resources ef-
fects measures from the CA 29 before and after
the application of its determinations.

Key words Health financing, Institutional pro-
tection, Resources linking

Resumo Este estudo examina a participagéo fe-
deral no financiamento da satde no Brasil, no
periodo de 1995 a 2004, a partir das iniciativas
institucionais de vinculag@o e indexacéo de re-
cursos, levando em consideracéo o ajuste macro-
econdmico praticado no periodo e a influéncia do
papel das instituicdes na protecéo do fluxo finan-
ceiro. Examina-se a eficiéncia dos mecanismos
institucionais adotados com o propdsito de ga-
rantir a regularidade e a ampliacéo do fluxo de
meios, analisando-se o desempenho da Contri-
buicdo Provisoria sobre a Movimentagdo Finan-
ceira (CPMF) e da Emenda Constitucional n° 29
(EC 29), iniciativas que vém tendo seus efeitos
questionados em termos de ampliagdo de valores.
Demonstra-se 0 impacto alocativo de tais medi-
das a partir da analise estatistica do emprego em
satde dos recursos da CPMF em relacdo a sua
arrecadacdo e dos efeitos das medidas de indexa-
¢&o de recursos da Unido, via EC 29, por meio da
comparacdo do aporte federal em salde antes e
apo6s a sua aplicagao.

Palavras-chave Financiamento da saude, Pro-
tecdo institucional, Vinculacéo de recursos
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Introducéo

Este estudo trata das influéncias que os mecanis-
mos institucionais exercem sobre os padrdes do
gasto federal em satide. A ideia central é ampliar o
debate sobre a sustentabilidade do financiamen-
to publico federal setorial a partir da avaliagdo da
eficiéncia das iniciativas governamentais voltadas
a garantia e ampliagcdo do fluxo de recursos.

A partir da segunda metade da década de 1990,
com aimplementac¢do do modelo de atencédo des-
centralizada delineado pela Constituicdo Federal
de 1988 (CF)%, o financiamento passou a ser 0
segmento mais discutido no processo de gestdo
do Sistema Unico de Satde (SUS). A nova orien-
tacdo conferida a esse sistema, pela ampliacao de
direitos e extensdo dos servicos, exigiu, como su-
porte, uma estratégia de alocagdo de recursos ins-
tituida e pragmatica de modo a fornecer cobertu-
ra a execucdo das agles programadas.

A CF outorgou ao nivel federal o papel de
coordenacao nacional desse sistema, bem como
o0 responsabilizou pela alocacéo de recursos para
a sua implementacdo. Antes da implementagéo
do SUS, a Unido ja tinha preponderancia na dis-
tribuigdo dos recursos para a salide, uma vez que
em torno de 70% do gasto publico em salde era
de sua responsabilidade. Na atualidade, essa par-
ticipagdo varia em torno dos 50%.

Numa conjuntura dominada pela orientago
restritiva do ajuste macroeconémico, algumas
férmulas foram testadas na tentativa de conferir
estabilidade ao fluxo de valores. A evolugao des-
sas iniciativas resultou nos arranjos institucio-
nais de vinculagdo de fontes ou de indexacéo de
valores atualmente praticados.

Uma andlise de causa e efeito da questdo do
financiamento a salide no contexto do ajuste ma-
croecondmico na década de 90 remete as influ-
éncias estruturantes dele, como também da poli-
tica econdmica de estabilidade fiscal e controle
inflacionario. A face mais visivel da orientacdo
do ajuste macroeconémico em relacéo ao finan-
ciamento das politicas sociais seria expressa na
incapacidade do Estado de gerar e destinar re-
cursos suficientes para atender a expansao da de-
manda da populacédo, algumas delas originarias
dos seus proprios efeitos.

No Brasil, o financiamento do setor satde,
levando em conta todas as incertezas quanto as
fontes de recursos, tem provocado questiona-
mentos com relagdo tanto a suficiénciacomo tam-
bém a regularidade de aportes que venham a as-
segurar a sustentabilidade do sistema.

Algumas iniciativas institucionais tentaram
conferir regularidade ao financiamento setorial.

Em 1994, o Poder Executivo, em uma tentativa de
vinculacdo de fonte tributaria, prop6s a criacdo
do Imposto Provisério sobre a Movimentacao
Financeira (IPMF), que em 1996 passou a ser de-
nominado Contribuicdo Provisoria sobre a Mo-
vimentacdo Financeira (CPMF). Incidente sobre
as movimentagdes financeiras, vigorou, em cara-
ter provisorio, até 1999, com recursos destinados
exclusivamente a sadde. ApGs varias prorroga-
¢Oes, teve a sua aliquota e destinacdes sucessiva-
mente modificadas. Atualmente, sua arrecadacéo
esta legalmente assegurada até o final de 2007.

Em 2000, a Emenda Constitucional n° 29 (EC
29)? modificou os artigos 167, inciso IV, e 198 da
Constituigdo Federal e vinculou percentuais das
receitas tributarias de competéncia dos estados e
municipios, além de corrigir, a partir de 2001, 0s
valores empregados pela Unido pela variagdo do
Produto Interno Bruto (PIB).

O tema central deste trabalho é a avaliagéo
da sustentabilidade do financiamento publico
federal para o desenvolvimento do SUS, a partir
daeficiéncia das iniciativas oficiais voltadas a ga-
rantia da manutencdo e amplia¢do dos recursos
disponibilizados entre 1995 e 2004.

Esse recorte temporal tem em conta a estabi-
lizagdo da moeda verificada no periodo, o que
confere maior consisténcia as analises compara-
tivas empreendidas. Levou-se em consideracéo a
influéncia exercida pelo ajuste macroeconémico
no Brasil, com 0 enxugamento de meios causado
pela busca do equilibrio fiscal e, mais recente-
mente, de expansdo do superavit primario.

Outro fator determinante observado nesse
processo corresponde as regras institucionais. Os
seus efeitos compreendem o impacto das varia-
veis ndo econdmicas, das esferas politica, legisla-
tiva e juridica, que abrangem tanto as regras for-
mais estruturantes das organizagdes estatais ou
privadas como os principios informais que déo
conformidade social. Esse conceito de instituigdo
expressa os efeitos estruturantes das relagdes en-
tre legisladores, 0s interesses organizados, o elei-
torado e o Poder Judiciario®.

A saude e 0 orcamento da seguridade social

A CF instituiu o Orgamento da Seguridade So-
cial (OSS) como forma de alocagdo de recursos
para as politicas publicas sociais a partir da di-
versificacdo de fontes. Essa iniciativa teve como
finalidade a redugdo da vulnerabilidade or¢gamen-
taria dos setores que o integram. A partir de en-
tdo, as fontes destinadas a salide passaram a nao
ser apenas baseadas em folha salarial, mas tam-



bém no faturamento empresarial, dada a incor-
poragdo e a elevacdo da aliquota do Fundo de
Desenvolvimento Social (Finsocial), transforma-
do em 1989 em Contribui¢do Social para o Fi-
nanciamento da Seguridade Social (Cofins),
como também passaram a ser lastreadas no lu-
cro liquido das empresas, com a criagdo da Con-
tribuicdo sobre o Lucro Liquido das Empresas
(CSLL)*.

Ainda de acordo com as determinagdes cons-
titucionais, o SUS seria financiado com recursos
da Uni&o, do Distrito Federal, dos estados e dos
municipios, que deveriam ser aplicados em par-
ticipagdes minimas derivadas de percentuais apli-
cados sobre:

. Unido —aser definido por Lei Complementar.

. Estados e Distrito Federal — estrutura tribu-

taria da respectiva competéncia e devolugdes de
imposto de renda de seus érgdos e autarquias,
arrecadados pela Unido, deduzidas do valor to-
tal as parcelas transferidas aos seus municipios.

. Municipios e Distrito Federal —estrutura tri-
butaria da respectiva competéncia e devolugdes
de imposto de renda de seus 6rgdos e autarquias,
arrecadados pela Unido, além de parcelas de im-
postos de competéncia tributaria prépria (sobre
propriedade de veiculos) ou do estado onde se
situa (sobre a circulagdo de mercadorias e presta-
¢éo de servicos de transporte e de comunicagédo)®.

O proposito dessa nova conformacgéo seria
ampliar os recursos para a salide e protegé-los
das oscilagBes da economia, 0 que resultou na
diversidade de padrdes de participagdo mostra-
da na Tabela 1.

Tabela 1. Fontes de financiamento dos gastos do Ministério da Sadde. Brasil, 1995-2004. Em % sobre o

total.

Fontes de financiamento

1995 1996 1997 1998 1999

Recursos ordinarios

Titulos de Responsabilidade do Tesouro Nacional
Operagdes de crédito internas — Moeda
Operagdes de crédito externas — Moeda
Recursos diretamente arrecadados
Contribuic@es sociais

Contrib. Soc. s/ Lucro das Pessoas Juridicas
Contrib. Soc. p/ Finan. da Seg. Social
Contribuicao Proviséria s/ Mov. Financeira
Recursos do Fundo de Estabilizagdo Fiscal
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza
Demais fontes

Total abe

3,24 0,82 1,03 9,79 15,09
2,68 4,14 3,97 9,64 0,27
7,93 8,35 0,00 0,00 0,00
1,09 0,87 0,50 0,96 1,53
2,48 2,52 2,40 2,35 347
69,00 62,93 71,64 64,43 61,51
20,23 20,68 18,85 7,25 13,15
48,77 42,25 25,27 23,56 26,32
0,00 0,00 27,53 33,62 22,04
11,73 17,93 19,40 12,05 14,49
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,87 2,45 1,06 0,78 3,14
100,00 100,00 100,00 100,00 10000

Fontes de financiamento

2000 2001 2002 2003 2004

Recursos ordinarios

Titulos de Responsabilidade do Tesouro Nacional
Operacoes de crédito internas — Moeda
Operagdes de crédito externas — Moeda
Recursos diretamente arrecadados
Contribuicdes sociais

Contrib. Soc. s/ Lucro das Pessoas Juridicas
Contrib. Soc. p/ Finan. da Seg. Social
Contribuicdo Provisoéria s/ Mov. Financeira
Recursos do Fundo de Estabilizagdo Fiscal
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza
Demais fontes

Total 2b¢

5,26 14,43 10,35 13,09 7,38
0,67 0,90 0,43 0,45 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2,65 2,00 1,89 1,06 0,73
3,24 3,08 2,67 2,30 2,17
81,10 73,83 79,47 80,91 86,94
12,51 6,96 22,50 27,39 32,34
37,73 38,90 18,62 21,06 25,15
30,86 27,97 38,35 32,46 29,45
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 4,43 2,45 0,00 0,90
7,07 1,33 2,74 2,18 1,88
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: De 1999 a 2001, Anuério Estatistico de Satde do Brasil, Ministério da Satide, 2002.
De 2002 a 2004, Sistema Integrado de Administragdo Financeira do Governo Federal (Siafi)/Sistema Integrado de Dados

Orgamentarios (Sidor). Elaboracéo propria.

Notas: (a) Refere-se a despesa empenhada; na soma total podem ocorrer diferencas por arredondamento; (b) Inclui despesas da
administracdo direta e indireta; (c) Inclui despesas com inativos, pensionistas e servi¢o da divida publica.
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No periodo, é evidente o desequilibrio entre
0s recursos de impostos gerais com relagdo ao
aporte das Contribuicdes Sociais (CS). O maior
percentual daquele grupo de fontes, 15%, em
1999, teve um carater emergencial para compen-
sar a queda de arrecadacdo da CPMF, que por
motivos legais n&o foi parcialmente cobrada. Uma
comparagdo da evolugdo do comportamento
desses dois grupos de fontes sugere tendéncia
compensatoria.

As CS tiveram participagdo destacada, vari-
ando de mais de 61%, em 1999, até quase 87%
em 2004.

Nos exercicios de 1995 e 1996, a Cofins teve a
participacdo mais significativa. No entanto, a
partir de 1997 comegaram a declinar as partici-
pacdes das demais CS, enquanto a CPMF pas-
sou a ocupar posicdo de destaque sustentando-a
até o final do periodo, com um emprego médio
de 30,29%.

Apesar da diversidade desse modelo, o setor
salide enfrentou sucessivas crises de financiamen-
to na década de 90. Até 1990, os Encargos Previ-
denciarios da Unido (EPU) foram financiados
com fontes tipicas da seguridade social, quando
essa despesa, correspondente a cota parte da Unido
no financiamento das aposentadorias dos servi-
dores federais, é de sua responsabilidade, j& que
o0 regime previdenciario do funcionalismo publi-
co foi constitucionalmente diferenciado do pri-
vado (Marques, apud Uga)®.

Em 1993, foram suspensos o0s 15,5% das re-
ceitas de contribui¢Bes de empregados e empre-
gadores previstos no orgamento da salide, o que
levou o Ministério da Saude (MS) a contrair
empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao Tra-
balhador (FAT), comprometimento que levou a
maiores dificuldades financeiras do or¢gamento
da saude a partir de entéo.

Em 1994, foi iniciada a prética da desvincula-
¢do de parte dos recursos especificos da seguridade
social, que se perpetuou a partir de 2000 com a
institucionalizacéo da Desvinculagéo dos Recursos
da Unido (DRU), determinando que 20% das re-
ceitas de impostos e contribui¢6es da Unido tenham
liberdade de alocacdo pelo governo federal®®.

A disponibilizacdo de recursos federais
para o SUS

No periodo pés-Constituicdo, 0 uso da arreca-
dacdo da seguridade social com finalidades di-
versas tem levado a incertezas com relagdo as
fontes do setor. Essa fragilidade de propdsitos
suscita questionamentos quanto a suficiéncia dos
recursos empregados e a aplicacdo setorial esta-
vel. Piola e Biasoto’ demonstram, na Tabela 2,
com dados do gasto total, do per capita e da pro-
porcédo do PIB entre 1993 e 1999, que houve uma
evolugdo oscilante, com um decréscimo mais des-
tacado no ultimo ano, em relagdo aos dois ime-
diatamente anteriores.

Os anos de 1993 e 1997 apresentaram valores
extremos na série atualizada. No primeiro, 0s
autores indicam a consequéncia das dificuldades
financeiras provocadas pela exclusdo do gasto
em saude das receitas provenientes de descontos
em folhas de pagamentos, o que resultou no en-
dividamento junto ao FAT. A recuperagdo no ano
de 1997 credita-se ao inicio da arrecadagdo da
CPMF e a ainda ndo retracdo das outras fontes,
0 que se deu nos anos posteriores.

Os autores apresentaram dados relativos ao
gasto per capita que mostram certa evolugéo po-
sitiva, ja que partindo de um valor de R$ 85,00
atinge quase R$ 122,00 em 1997. J4 como percen-
tual do PIB, o crescimento dos valores corrigi-

Tabela 2. Ministério da Sadde — gasto total, per capita e propor¢do do PIB, 1993-1999.

Ano R$ milhdes R$ milhdes constantes Indices Per capita %PIB
correntes Dez/19982 R$ de dez/98
1993 297 12.822 100 85,0 2,11
1994 7.494 13.021 102 85,2 2,15
1995 14.937 18.614 145 120,1 2,31
1996 14.376 16.154 126 102,8 1,85
1997 18.569 19.394 151 121,8 2,14
1998° 17.541 17.665 138 109,5 1,94
1999 20.334 18.375 143 113,8 2,06

Fonte: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc)/Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), 2001.
(a) Valores deflacionados més a més pelo IGP/DI da Fundagdo Getulio Vargas; (b) N&o incluido o valor de R$ 1,782 milhao
correspondente a divida do MS, amortizada diretamente pela Secretaria do Tesouro Nacional.



dos verificado é bem mais timido. Essas compa-
ragBes demonstram que, no periodo, a evolucdo
dos gastos globais ndo fora inteiramente desfa-
voravel, embora suscite certa fragilidade quando
se muda a variavel relacionada.

Para Castro?, “Os gastos federais com salde
e educagdo tiveram baixo ou nenhum crescimen-
to”. Os autores acrescentam: esse comportamento
deve-se, em larga medida, ao processo de descen-
tralizacdo conduzido pelo governo federal, transfe-
rindo aos estados e municipios a competéncia e a
crescente responsabilidade de aumentar o atendi-
mento as demandas nessas areas.

Consideraram, ainda, as variaveis politicas e
macroecondmicas como determinantes do de-
sempenho do Gasto Social Federal (GSF), nele
inserido o gasto em sadde. Os autores conceitu-
am Gasto Social Federal como o conjunto de des-
pesas diretamente efetuadas pelo governo cen-
tral, bem como as transferéncias negociadas de
recursos para 0s outros niveis de governo ou para
instituicdes privadas, referentes a programas e
acoes (projetos e atividades) desenvolvidos nas
areas de atuagdo social. Para fundamentar a sua
andlise, apresentaram dados da evolucéo do Gas-
to Social Federal no periodo de 1995 a 2002, par-
te dos quais é parcialmente reproduzida na Ta-
bela 3°.

Nessa Otica, “a importancia da area de salde
no GSF diminuiu de cerca de 15%, em 1995, para
13% em 1998™°. Os autores apontam que esse
gasto sofreu uma certa estagnagdo que pode ser
justificada, nos dois ultimos anos, pela fixacdo
dos patamares de participagdo dos entes subna-

cionais no financiamento das a¢Ges publicas de
salide proporcionada pela aprovacdo da EC 29.
Observa-se também, nesse periodo, que a im-
portancia setorial no GSF continua sendo redu-
zida. Os valores atualizados para o Gltimo ano
da série mostram que, nos dois periodos, o cres-
cimento do GSF foi bem superior ao do gasto
federal em saude.

Essas andlises contém conclusdes semelhan-
tes as de Piola e Biasoto’, apesar de terem enfo-
ques diferenciados. Esses estudos indicam ainda
haver pouca coeréncia no emprego de recursos
para a saude, tanto em termos quantitativos
quanto na eficiéncia dos mecanismos institucio-
nais que venham a assegurar a regularidade do
financiamento do setor.

A Tabela 4 apresenta uma comparagdo do
GSF segundo o dispéndio anual por areas de atu-
acdo. Os calculos referem-se as despesas agru-
padas pelo critério de objetivo ou finalidade dos
gastos, constituindo-se em esforgo de promover
a melhor aproximacédo possivel da sua destina-
cdo efetiva junto a populacdo beneficiaria, de
acordo com metodologia desenvolvida pelo Ins-
tituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). O
agrupamento utilizado foge da classificagdo pro-
gramatica ou do emprego institucional de recur-
s0s, indo além de um registro de despesas por
orgdo. Essa classificacdo cobre a atuacdo social
das administracdes direta e indireta com unida-
de orcamentaria proprial®. Mais informacdes
sobre a metodologia de agrupamento por areas
de atuacdo da politica social encontram-se na
referéncia bibliografica citada.

Tabela 3. Evolucdo do gasto federal em salde em relagdo ao Gasto Social Federal. Em R$ milhdes.

Gasto Social Federal

Gasto Federal com o SUS

Ano Proporgéo
Valor  Ne Indice Valor Ne indice %
1995 180.473 100 27.792 100 15,40
1996 190.865 106 25.273 91 13,24
1997 206.235 114 29.326 110 14,22
1998 219.582 122 27.677 100 12,60
1999 211.151 117 29.078 105 13,77
2000 213.969 119 29.524 106 13,80
2001 215.828 120 29.152 105 13,51
2002 219.080 121 27.922 100 12,75

Fonte: Ipea, 2005.

Notas: Valores corrigidos més a més pelo IGP-DI para dezembro de 2002.
Metodologia para o calculo do gasto social adotada pela Desoc/Ipea.
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Tabela 4. Gasto Social Federal por areas de atuagdo, em valor constante (1996-2005).

Areas de atuagio 1996 1997 1998 1999 2000
Em R$ bilhGes
Alimentacdo e nutricdo 1,0 1,5 1,9 2,0 2,0
Assisténcia social 15 3,0 4,3 5,2 7,5
Beneficios a servidores publicos federais 38,0 40,7 43,2 44,9 46,4
Cultura 0,4 0,4 0,3 0,4 0,4
Desenvolvimento agrario 2,2 3,7 3,6 2,9 2,8
Educagdo 13,3 12,8 13,9 14,1 16,3
Emprego e defesa do trabalhador 9,3 9,2 10,3 9,5 9,8
Habitagéo e urbanismo 2,8 7,8 5,8 4.7 8,1
Previdéncia social 87,4 89,5 101,3 104,5 108,5
Saneamento basico 1,3 2,1 3,1 1,8 2,1
Saude 25,2 29,0 27,7 30,5 31,8
Total 182,4 199,7 2154 220,5 235,7
Participacdo percentual
Alimentagdo e nutricdo 0,55 0,75 0,88 0,91 0,85
Assisténcia social 0,82 1,50 2,00 2,36 3,18
Beneficios a servidores publicos federais 20,83 20,38 20,06 20,36 19,69
Cultura 0,22 0,20 0,14 0,18 0,17
Desenvolvimento agrario 1,21 1,85 1,67 1,32 1,19
Educacédo 7,29 6,41 6,45 6,39 6,92
Emprego e defesa do trabalhador 5,10 4,61 4,78 4,31 4,16
Habitacdo e urbanismo 1,54 3,91 2,69 2,13 3,44
Previdéncia social 47,92 44,82 47,03 47,39 46,03
Saneamento basico 0,71 1,05 1,44 0,82 0,89
Saude 13,82 14,52 12,86 13,83 13,49
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Areas de atuagéo 2001 2002 2003 2004 2005
Em R$ bilhdes
Alimentacdo e nutricdo 1,9 1,7 1,8 15 1,7
Assisténcia social 9,5 12,1 13,4 16,5 18,8
Beneficios a servidores publicos federais 50,2 52,2 48,7 50,5 51,8
Cultura 0,5 0,4 0,4 0,5 0,6
Desenvolvimento agrario 2,9 2.4 2,1 2.9 3,9
Educacéo 15,9 15,3 14,4 15,9 17,4
Emprego e defesa do trabalhador 10,9 11,5 11,3 11,9 13,4
Habitagdo e urbanismo 6,1 6,9 6,0 6,5 8,7
Previdéncia social 116,4 123,1 132,8 145,1 158,4
Saneamento basico 4,3 1,7 0,7 1,2 1,8
Saude 33,0 33,9 32,2 354 35,9
Total 251,6 258,8 263,8 285,0 312,4
Participacdo percentual
Alimentacdo e nutricdo 0,76 0,66 0,68 0,53 0,54
Assisténcia social 3,78 4,68 5,08 5,79 6,02
Beneficios a servidores publicos federais 19,95 20,17 18,46 17,72 16,58
Cultura 0,20 0,15 0,15 0,18 0,19
Desenvolvimento agrario 1,15 0,01 0,80 0,01 1,25
Educacéo 6,32 5,91 5,46 5,58 5,57
Emprego e defesa do trabalhador 4,33 4,44 4,28 4,18 4,29
Habitagdo e urbanismo 2,42 2,67 2,27 2,28 2,78
Previdéncia social 46,26 47,57 50,34 50,91 50,70
Saneamento basico 1,71 0,66 0,27 0,42 0,58
Saude 13,12 13,10 12,21 12,42 11,49
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Disoc/lIpea.
Nota: Valores deflacionados més a més para dezembro de 2005, pelo IPCA.



Observa-se que a Saude (25,09%) foi um dos
setores de atuacdo com variagdo menos expres-
siva em termos de GSF no periodo, sendo prece-
dida apenas por Educagdo (14,47%) e por Ali-
mentacdo e Nutri¢do, que ndo demonstrou vari-
acdo. Fica evidente também que o crescimento
do aportes setoriais para a Saude foi bem inferi-
or ao do GSF global (73,75%).

Em termos de participagdo setorial no GSF,
houve o recuo para a Saude de 13,82% para
11,49%, em oposic¢do ao avango de outras areas
como a da Assisténcia Social, que avancou de
0,82% para 6,02% e a da Previdéncia Social de
47,92% para 50,70%. Detalhando essa andlise,
nota-se que até 1999 a participacdo do Gasto
Federal em Satide, média de 13,76%, foi superior
ao do periodo de 2000 a 2005, média de 12,64%.
A comparagdo entre os dois periodos revela que
os efeitos da EC 292 contrairam a participacdo
média do nivel federal dos GSF. No entanto, em
termos de valores, a média do gasto setorial de-
monstrou um relativo avanco. No primeiro pe-
riodo, foi de R$ 28,1 bilhdes, enquanto no segun-
do correspondeu a R$ 33,7 bilhdes.

O ajuste macroecondmico
eadisponibilizacdo de recursos paraasaude

Antes da institucionalizacdo do SUS, o cenario
da economia nacional ja vinha sendo marcado
por politicas econdmicas restritivas orientadas
por ajustes macroecondmicos severos. Desde o
final da década de 1970 até meados da de 1980, o
modelo adotado dava énfase ao reequilibrio do
balanco de pagamentos visando ao acesso ao cré-
dito externo.

E compreensivel que, em um ambiente de
abertura politica e retomada do processo demo-
cratico, uma certa resisténcia tenha sido criada a
assimilacdo das normas do ajuste macroecon6-
mico ditadas pela comunidade financeira inter-
nacional. Logo, as tentativas desse ajuste ndo
surtiram o efeito estruturante que delas se espe-
rava. Dessa forma, os impactos sobre o sistema
de protecéo social foram apenas residuais.

Ainda assim, da metade da década de 1980
até o inicio da de 1990, apesar de ter havido res-
tricdes cada vez mais severas de meios para o
financiamento das politicas sociais, essas atingi-
ram, de forma especifica, setores localizados.
Enquanto saneamento e habitacéo tiveram re-
ducdes de recursos em intensidades que causa-
ram efeitos estagnadores, outros, como salde e
educacdo, foram apenas superficialmente atingi-

dos. Apesar disso, a evolugdo do gasto nesses
setores privilegiados foi inexpressiva e ocorreu
de forma oscilante, porém sempre com respaldo
institucional de recursos legalmente assegurados.

Ja na década de 1990, houve uma centraliza-
¢do organizada das politicas econdmicas visan-
do a contengdo dos gastos publicos cujos efeitos
resultaram na inser¢do da economia local no
mercado globalizado. Nesse novo cenério, a po-
litica econdmica se apresenta com menor grau
de liberdade em sua orientagéo para o desenvol-
vimento interno e busca legitimacéo externa para
garantir investimentos e créditos'.

A solucdo foi buscada via contencdo dos gas-
tos de setores ndo financeiros, o que veio a ga-
rantir a formacédo do superavit primario do con-
junto do setor publico. Esse arranjo estabeleceu
a limitacdo das despesas sociais e afetou seria-
mente a dindmica dos setores com menos inser-
¢do politica e com menor poder de vocalizagdo
das demandas™.

Nesse contexto, setores sob governanca do
Estado foram atingidos estruturalmente com sé-
rias limitagGes nas suas disponibilidades finan-
ceiras, com consequentes deformacdes estrutu-
rais na concretizagdo das politicas propostas.
Especificamente em relacéo & satide, o novo mo-
delo instituido pela Constituicdo Federal de 19882
ja contava com uma agenda com pautas bem
definidas e com atores articulados e participati-
vos, detentores de expressivo acimulo de conhe-
cimento sobre o processo, o que favoreceu o efi-
ciente delineamento de um sistema institucional
de protecdo que assegurou perdas de recursos
apenas residuais.

O papel institucional
na protecao aos recursos setoriais

O papel institucional é determinante nos rumos
do desempenho governamental e exerce forte as-
cendéncia na qualidade do servigo e na satisfagdo
da populacdo. Esse papel se explicita no modo
como as organizagdes da comunidade politica e
as estruturas econdmicas entram em conflito®?,
observagdo bem apropriada para o caso da im-
plementacéo do SUS e, particularmente, para a
questdo da disputa por recursos para financiar o
gasto setorial no interior do OSS.

A anélise da questdo do financiamento & sal-
de no Brasil deve levar em consideragéo o deline-
amento que as institui¢des tém conferido ao seu
perfil, cuja agenda resultou em um arcaboucgo
legal com influéncias importantes sobre o seu
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comportamento. Essas normas foram origina-
rias de iniciativas que traduziram expectativas de
resolucdo dos problemas do financiamento do
gasto publico em satde e funcionaram como ins-
trumentos de intermediacdo para a oficializagdo
dos anseios coletivos.

Um olhar atento sobre o decorrer da dispo-
nibilizagdo de recursos a salide no Brasil detecta
asinalizacdo da causalidade social e da participa-
¢do politica de grupos interessados nos movi-
mentos orientadores da trajetdria percorrida. As
determinacdes interativas do processo histérico
proporcionam conformidade a estruturagdo das
reivindicacGes calcadas nessa trajetoria? e pelos
embates entre os grupos de interesses envolvidos
No Processo.

E reconhecido que o poder gerado pelo acu-
mulo histérico do Movimento Sanitario no Bra-
sil e pela coesdo dos grupos com interesses co-
muns em torno das questdes de satde foi deter-
minante do rumo tomado pelas iniciativas para
estabilizagdo do financiamento. Essas iniciativas,
geradas da vocalizagdo das demandas sociais ca-
nalizadas pelas suas diversas representatividades,
resultaram em um arcabouco legal que, até certo
ponto, facilitou a protecdo institucional com re-
lagdo as consequéncias restritivas do ajuste ma-
croecondmico sobre a disponibiliza¢do dos re-
cursos federais para a salide que, mesmo apds a
descentralizagdo de deveres e obrigagdes, conti-
nuou hegemdnica.

A estruturagdo dessa normatizacdo especifi-
ca deu-se a partir do marco legal tragado pela
Constituicdo Federal vigente, que estabeleceu a
diversificacdo de fontes na composicao do Orca-
mento da Seguridade Social (OSS). Nas disposi-
¢Oes transitdrias do texto constitucional, no que
se refere o art. 55 do Ato das Disposi¢des Consti-
tucionais Transitérias, foi determinado que Até
que seja aprovada a Lei das Diretrizes Orcamenta-
rias (LDO), trinta por cento, no minimo, do orga-
mento da seguridade social, excluido o seguro de-
semprego, sera destinado ao setor satide*®. Esse dis-
positivo constou de algumas LDOs, definindo
muito mais tetos orcamentarios que a realizacéo
efetiva das despesas’.

Diante das restri¢Bes internas do OSS e da
austeridade imposta pelo ajuste macroecondmi-
€0 mais abrangente praticado na segunda meta-
de da década de 1990, é posta em pratica mais
uma iniciativa de prote¢do ao financiamento se-
torial. Por proposi¢do do Ministério da Sadde,
foi criado em 1994 o Imposto Provisorio sobre a
Movimentagdo Financeira (IPMF), o que gerou
0 inicio dos debates em torno da criagdo da Con-

tribuigdo Provisdria sobre Movimentagao Finan-
ceira (CPMF), que o substituiria com carater
vinculativo.

A mais recente tentativa institucional para
assegurar regularidade ao financiamento da sau-
de foge da estratégia da composicdo de fontes e
dainteragdo entre 0 OGU e 0 OSS e se volta para
0s principios da divisdo de responsabilidades
constitucionalmente estabelecidas no paragrafo
10 do artigo 195, que trata da participagdo das
receitas do estados, Distrito Federal e municipios
no financiamento da descentralizagdo das agdes
e servicos de salide?. Essa intengdo concretizou-
se via Projeto de Emenda a Constitui¢do (PEC),
que resultou em 2000 na aprovagao da Emenda
Constitucional n° 29 (EC 29)?, que modificou 0s
artigos 167 e 198 do inciso IV, o que vinculou
receitas tributarias de competéncia dos estados e
municipios e indexou a participacdo da Unido a
variagdo do PIB.

E importante ressaltar que os grupos de inte-
resse organizados em torno das questdes sanita-
rias continuam em atuacdo nos embates pela re-
gulamentacéo da EC 292, participando ativamen-
te das discussdes realizadas durante a tramita-
¢do do projeto de lei que a regulamenta, deba-
tendo pontos que sdo capitais para elevar a
eficiéncia da aplicagcdo dos recursos.

Os efeitos da protecao
ao financiamento da satide no Brasil

Desde a implantagdo do SUS, o nivel de gestdo
federal vem coordenando a politica de satde uti-
lizando como principal instrumento o controle
do fluxo de recursos, 0 que configura uma for-
ma de centraliza¢do que ndo converge com a fun-
damentacdo do préprio sistema*. Porém, o cen-
tralismo financeiro facilita a protecéo institucio-
nal as consequéncias restritivas do ajuste macro-
econdmico, uma vez que entre as responsabili-
dades do nivel federal consta a provisdo de re-
cursos para a cobertura ao setorial®,

Tendo em vista que a participacdo da Unido no
financiamento da saide continua hegeménica, es-
tando no inicio da década de 2000, em média, em
torno de 56% do total dos gastos publicos no seg-
mento®, é importante analisar as iniciativas desen-
volvidas pela esfera federal na tentativa de proteger
a regularidade e de tentar a ampliacdo do fluxo de
recursos com destinagao especifica.

Mesmo considerando as ja citadas determi-
nacBes constitucionais, o que se verificou, na préa-
tica, foi 0 que Faveret* denominou de especiali-



zacdo de fontes no campo da Seguridade Social,
uma vez que o encolhimento da base or¢camen-
taria especifica levou a embates entre as trés are-
as que compunham a Seguridade Social.

A respeito da especializacdo de fontes para
cada segmento componente do OSS, Lucchese'
argumenta: A fonte relativa a contribuicéo sobre
folha de salarios passou a ser exclusiva da Previ-
déncia Social, 0 que prejudicou a perspectiva soli-
daria do financiamento da Seguridade Social e
comprometeu a aplicacdo do principio constituci-
onal da diversidade da base de financiamento.

A partir dessas restricdes, a saide deixou de
contar com a principal fonte disponivel ao seu
custeio, ficando mais dependente dos recursos
do Tesouro Nacional, o que colocou o modelo
que se implementava em situacdo de alta vulne-
rabilidade, uma vez que o submeteu a disponibi-
lidade de caixa do Tesouro Nacional. O fluxo de
recursos tornou-se dependente de negociagdes
realizadas junto a esfera econdmica do governo
federal e até da necessidade de recorrer ao recur-
so extremo da tomada de empréstimo ao FAT®.

Nesse cenario, a busca da regularizagdo e da
ampliagdo do fluxo de recursos foi tentada por
meio da vinculacéo de fontes. A compreensgo de
vinculacdo de recursos esta relacionada & busca
de uma forma de minorar problemas de aloca-
¢do de meios para atividades de carater essencial-
mente estatais e consideradas como prioridades
nacionais. O estabelecimento de recursos vincu-
lados deve constar das regras basicas do pacto
federativo expresso na Constituicéo Federal e re-
gulamentado por leis complementares. 1sso tor-
na sua aplicabilidade obrigatoria pelos entes fe-
derados por meio da determinagdo de uma alo-
cacdo minima que possibilite a solu¢do de pro-
blemas mais urgentes que gerem externalidades
positivas.

Em geral, os 6rgdos do sistema de seguridade
social vém tentando garantir a regularidade de
seu financiamento pela vinculacdo de receitas. A
consequéncia dessa préatica é uma tendéncia cres-
cente de criagdo de contribuic@es sociais e de fi-
xacdo de aliquotas especificas sobre as bases exis-
tentes, 0 que causa cada vez mais segmentagao
ao sistema de contribuigdes sociais*.

A tentativa mais recente de indexar a participa-
¢éo federal no financiamento da satde a variacdo
nominal do PIB constitui-se em dispositivo que,
apesar de ainda ndo regulamentado, agrega novo
componente aos integrantes do financiamento da
salide e parece indicar acréscimos e estabilidade aos
valores destinados ao setor, uma vez que consolida
0 mecanismo de cofinanciamento®.

No entanto, os resultados alcangados por
esses arranjos institucionais apresentam-se con-
troversos. Dados do Conselho Nacional dos Se-
cretarios de Satde (Conass) mostram que no
gasto em satide houve recuo da participacéo fe-
deral apds a implementacéo da EC 29. Em 2000,
este representava 59% do gasto total, tendo re-
cuado para 56% em 2001 e para 53% em 2002.

No entanto, Os demais entes federados eleva-
ram sua participacdo no total de recursos para a
saude: a dos estados foi elevada de 18,53% em 2000
para 20,67% em 2001, tendo chegado a 21,64% em
2002. J& os municipios partiram de 21,63% em
2000, passando a 23,63% em 2001, e atingiram
25,25% em 2002%,

O desempenho dos arranjos institucionais

Em um contexto agravado pela aceleragdo infla-
cionaria, pelo ajuste macroeconémico e pelos efei-
tos da crise da previdéncia social j4 comentada,
formou-se um cenario de precariedade financeira
para a saude que levou a criagdo da CPMF, insti-
tuida pela Emenda Constitucional n° 12, de 16/
08/96, e regulamentada pela Lei n°9.311, de 24/10/
96, com aliquota de 0,20% incidente sobre as
movimentacdes financeiras, tendo vigorado, em
carater “provisério”, com recursos de destinagao
exclusiva para a satde. Desde 1999 sua vigéncia
comegou a ser prorrogada, sua aliquota majora-
da e sua destinagdo diversificada, uma vez que
passou também a financiar a previdéncia (0,10%)
e, desde 2002, o Fundo de Combate e Erradicagdo
da Pobreza (0,08%). Além dessas descaracteriza-
¢0es, foi contingenciada em 20% pela Desvincula-
¢éo dos Recursos da Unido (DRU) e pelos meca-
nismos que a antecederam.

A idealizacdo da CPMF, por ter tido como
finalidade o enfrentamento da crise financeira por
gue passava o setor salde, teve um carater pro-
visorio e exclusivo. Essas caracteristicas inaugu-
raram uma prética que veio a se tornar comum
em anos posteriores: a das receitas temporarias,
0 que corresponde a uma fonte de ajustamento
que ndo se prolonga no tempo. O periodo de
vigéncia da cobranca desse tipo de contribuigdo é
fixado com relativa arbitrariedade, o que facilita
a flexibilidade da decisdo por sua ruptura ou seu
prolongamento?.

Entre 1997 e 2007, a CPMF foi a mais impor-
tante fonte de financiamento do gasto federal em
saude, correspondendo a cerca de 30% dos re-
cursos alocados pela Unido. A sua criagdo, bas-
tante oportuna em um momento de fragilizacdo
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dos meios para o financiamento estatal do setor,
foi aos poucos perdendo forga e credibilidade em
relagdo as expectativas de estabilizagdo e amplia-
¢do que gerara.

O grupo de Receitas Correntes (RC), no qual
a CPMF se enquadra, tem forte sustentabilidade
no crescimento da economia. A Tabela 5 apre-
senta uma comparacdo da performance do PIB
com a evolucdo da arrecadagdo das RC no perio-
do analisado.

A evolugdo da arrecadagdo das RC é linear
em relagdo ao PIB, guardando uma proporg¢ao
média de 23,75% ao ano, com desvio padrao de
2,82. No entanto, no periodo, o crescimento das
RC foi mais intenso que o do PIB. Enquanto as
RC tiveram um crescimento médio anual de 4,9%,
0 PIB cresceu, em média, apenas 1,6% no mesmo
periodo, 0 que demonstra, por um lado, o baixo
indice de crescimento da economia no periodo e,

Tabela 5. Evolugdo do PIB e das receitas correntes.
Em R$ milhdes de 2004".

Ano PIB(a) Receitas correntes (b) %(b)/ (a)
1995 1.525.013 459.249 30,11
1996 1.503.252 302.753 20,14
1997 1.532.508 308.475 20,13
1998 1.526.694 334.760 21,93
1999 1.597.107 357.554 22,39
2000 1.662.895 381.302 22,93
2001 1.702.205 410.964 24,14
2002 1.776.757 452.859 25,49
2003 1.836.295 453.647 24,70
2004 1.766.621 450.590 25,51

Tabela 6. Evolugdo da arrecadagdo das Receitas Correntes e
das Contribuicdes Sociais. Em R$ milhdes de 2004".

Ano Receitas Total Contrib. %(b) / (a)
correntes (a) Sociais(b)
1995 459.249 130.194 28,35
1996 302.753 71.705 23,68
1997 308.475 83.193 26,97
1998 334.760 78.827 23,55
1999 357.554 102.808 28,75
2000 381.302 114.488 30,03
2001 410.964 126.650 30,82
2002 452.859 233.701 51,61
2003 453.647 241.741 53,29
2004 450.590 251.656 55,85

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.
“Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Elaboragdo propria.

por outro, o aprimoramento da eficiéncia tribu-
taria do Estado.

A Tabela 6 mostra a crescente participacdo
das CS na formagdo das RC, partindo de pouco
mais de 23% até quase 56%, 0 que remete a uma
participacdo média anual de 35,29%, com desvio
padréo de 12,22.

No grupo das CS, a CPMF destaca-se como
fonte de financiamento a satde devido as especi-
ficidades originalmente a ela atribuidas e a sua
representatividade como fonte orgamentéria
para o setor. Partindo dessas premissas, presu-
miu-se que a sua arrecadagdo provocaria altera-
¢Oes importantes no financiamento setorial.

O gasto federal em saude e as influéncias pro-
vocadas pela arrecadagdo das CS, e mais especi-
ficamente da CPMF, é mostrado na Tabela 7.

No decorrer do periodo, as CS tiveram um
crescimento mais intenso que o da arrecadagdo
da CPMF. A andlise do comportamento das CS
aponta um crescimento médio anual de 17,3%,
enquanto a CPMF teve um desempenho médio
relativamente menor, correspondente a 11,8%.
O exame das séries indica que a arrecadagdo da
CPMF representou entre 10,49% e 19,24% das
CS, com tendéncia crescente até 2001, quando
alcanca certa estabilidade até o fim do periodo.
Apesar disso, a aplicagdo dessa contribui¢do em
saude evoluiu de forma bem menos intensa, uma
vez que teve uma taxa de crescimento médio anual
de apenas 2,4%.

O Gréfico 1 visualiza a comparagio da evo-
lucdo da CPMF arrecadada com a sua aplicagéo
em salde.

E nitido o progressivo distanciamento entre
a arrecadacédo e 0 emprego da CPMF em saude.
Enquanto a curva que representa a arrecadacéo
da CPMF tem uma inclinacdo acentuada, a da
sua utilizacdo em saude torna-se praticamente
paralela ao eixo das abscissas, com tendéncia
declinante a partir de 2002.

Aplicando-se uma fung¢do logaritmica aos
valores reais das variaveis e estimando-se um
modelo de regressao linear a um nivel de signifi-
cancia de 5%, obtém-se as seguintes equagdes de
retas:

CPMF estimada = 0,0579x — 111,4507

Emprego da CPMF em salde estimada =
0,0174x - 30,7506

O coeficiente angular de cada reta confirma
que a evolucéo da arrecadagdo da CPMF foi bem
mais intensa que a da sua aplicagdo em saude.

Os resultados da institucionaliza¢do da
CPMF prosseguiram aquém das expectativas de
suprimento das necessidades financeiras para a



expansdao do SUS. Em 2000, foi aprovada a EC
292, fixando percentuais de vinculagdo das recei-
tas préprias estaduais e municipais e a indexagéo
da aplicagdo federal em saude ao crescimento do
PIB, ap6s uma elevacdo de 5% em relagdo ao
empenhado em 1999.

Estimativa do MS apontou o reflexo finan-
ceiro consolidado demonstrando os valores a
serem aplicados até 2004 por cada ente federati-
vo. Foram estimados 0s impactos no periodo de
1998 a 2004, que abrange todo o processo de
aplicacéo da EC 292 e o de 2000 a 2004, em que a
emenda seria efetivamente aplicada (Tabela 8).

Tabela 7. Arrecadagdo das Contribuicdes Sociais (CS), CPMF e emprego da CPMF em salde.

Em R$ milhdes de 2004".

Ano Total CS CPMF CPMF empregado %(b/a) %(c/b)
(a) (b) saude (c)

1995 130.194 328 - - -

1996 71.705 0 - - -

1997 83.193 12.121 9.110 14,57 75,16
1998 78.827 13.582 10.850 17,23 79,89
1999 102.808 13.036 7.352 12,68 56,40
2000 114.488 21.739 10.579 18,99 48,66
2001 126.650 24.363 10.380 19,24 42,61
2002 233.701 26.752 14.323 11,45 53,54
2003 241.741 27.121 11.577 11,22 42,69
2004 251.656 26.394 10.760 10,49 40,77

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.
“Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.
Elaboragao propria.
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Gréfico 1. Evolucdo do CPMF arrecadada e da sua aplicagdo em saude. Brasil, 1997-2004.

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.

“Valores Deflacionados pelo IPCA tomando-se como base 0 ano de 2004.

Elaboragao propria.
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O maior impacto registrado pela estimativa
seria sobre as contas estaduais, com incremento
de quase 65% entre 1998 e 2004 e de pouco mais
de 54% entre 2000 e 2004.

Para a Unido e 0s municipios, 0s acréscimos
corresponderiam a 15,91% e 28,00%, entre 1998
€2004. De 2000 a 2004, eles deveriam ser de 10,15%
e 22,53%, respectivamente. Esses percentuais ori-
ginariam um crescimento médio de 28,83% para
as trés esferas de governo, entre 1998 e 2004, e de
21,26% de 2000 a 2004.

Os valores empenhados pela Unido confron-
tados com os valores minimos a serem aplicados
estimados pelo MS apontam um gasto efetivo em
torno do piso minimo estabelecido pelo instru-

mento legal, conforme se verifica na Tabela 9, que
contém os valores minimos de responsabilidade
federal estimados pelo MS e os valores empenha-
dos, atualizados para dezembro de 2004.

No periodo de 2000 a 2004, de acordo com 0
piso estimado pelo MS, haveria um acréscimo de
10,15%. No entanto, os quantitativos anuais efe-
tivamente empregados resultaram em um acrés-
cimo de apenas 6,17%.

A comparagdo do gasto em salide nos anos
anteriores e posteriores a aplicacdo da EC 292
fornece algumas concluses a respeito dos efei-
tos daquele dispositivo. A Tabela 10 mostra os
gastos em satide no periodo de 1995 a 2004, com
valores atualizados para dezembro de 2004. Con-

Tabela 8. Estimativa do MS para o impacto da EC 29 por esfera de governo. Em R$ Bilhdes de 2000".

Esfera de Valores 1998™ Valores 2000 Estimativa 2004

Adicional EC 29 Adicional EC 29

governo R$ bi R$ bi R$ bi 04/98 04/00
R$ bi % R$ bi %
Unido 18,35 19,27 21,27 2,92 15091 2,00 10,38
Estados 5,70 6,10 9,40 3,70 64,91 3,30 54,10
Municipios 8,11 8,50 10,40 2,29 28,24 1,90 22735
Brasil 30,91 33,87 41,07 8,91 28,83 7,20 21,26

Fonte: Favaret et al.*/ Unido: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/Ministério da Satide. Estados e municipios:
Balango dos estados e municipios/Relatério Financas do Brasil (Finbra) - 1998 e 2000/Secretaria do Tesouro Nacional/
Ministério da Fazenda. Sistema de Informacdes sobre Or¢amento Publico em Saude (Siops)/Ministério da Satde.

“Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE; ™ Para a Uniéo, foi considerado o valor empenhado em 1999.

Obs.: excluidas as despesas com inativos, pensionistas e com o servico da divida pablica.

Elaboragao propria.

Tabela 9. Comparacdo dos pisos efetivos estimados
pelo MS com os valores reais empenhados. Em R$
bilhdes de 2004".

Ano Piso MS Valores Emp %(b/a)
(@) (b)

2000 29,14 30,80 105,70

2001 32,66 31,95 97,83

2002 32,34 32,60 100,80

2003 32,80 32,21 98,20

2004 32,10 32,70 101,87

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento (SPO)/SE/
MS. Conselho Nacional de Satide (Relatério da Cofin —dez. 2004).
“Valores atualizados pelo IPCA/IBGE

Obs.: excluidas as despesas com inativos, pensionistas e com o
servico da divida publica.

Elaboragao prépria.

Tabela 10. Gastos federais em acdes e servigos
publicos de satde. Em R$ de 2004".

Ano Gasto em Salde” indice
1995 28.820 100,00
1996 23.946 83,09
1997 27.217 113,66
1998 25.459 93,54
1999 30.099 118,23
2000 30.730 100,00
2001 31.913 103,91
2002 32.653 102,32
2003 32.074 98,23
2004 32.703 101,96

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orgcamento (SPO)/SE/
MS.

“Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.

Obs.: excluidas as despesas com inativos, pensionistas e com o
servi¢o da divida publica.

Elaboragdo propria.



siderando-se a aplicacdo da EC 29% a partir de
2000, obtém-se alguns indicativos a partir da
comparagéo entre os periodos delimitados.

A variacdo média anual do gasto do setor
entre 1995 e 1999 foi de 4,55%, enquanto de 2000
a 2004 foi de 0,49%. A média de gasto anual, a
precos de 2004, foi de R$ 27,1 bilhdes no primei-
ro periodo e de R$ 33,0 bilhdes no segundo, com
acréscimos marginais anuais que somaram
18,18% e 1,96%, respectivamente. Esses indicati-
vOs mostram que, apesar de ter havido uma ele-
vacdo do valor médio anual empenhado pela
Unido, esse valor manteve-se estagnado em tor-
no do piso minimo determinado pela EC 292,

Os gréficos 2 e 3 ilustram os dados da Tabela
10 e evidenciam os argumentos decorrentes da
analise daquela tabela.

A curva representativa do periodo mostra
que até 2000 o movimento foi bastante irregular,
porém com uma inclinagdo ascendente. A partir
de 2000 é bem nitida a linearidade dos valores
aplicados, embora com uma inclina¢do bem
menos acentuada.

Os periodos anteriores e posteriores a apro-
vagdo da EC 292 t&m suas curvas representativas
dispostas paralelamente. A observacéo delas tor-

na ainda mais nitida a estabilizacdo dos valores
empregados pela Unido num patamar que cor-
responde ao minimo determinado pelo disposi-
tivo legal. Também explicita uma evolugdo mais
acentuada e menos uniforme entre 1997 e 2000,
dado o aspecto ascendente e irregular da curva.

O efeito conjunto das duas medidas aponta
uma elevacdo do gasto setorial de 19,27% em
1997, ano de aprovacao da CPMF, pouco expres-
sivo, dada a baixa aplicagdo nos anos anteriores.
Em 2000, a aprovacéo da EC 292, lastreada nessa
fonte de relativa exclusividade — a CPMF —, ele-
vou a aplicagdo federal e tornou-a mais simétri-
caque antes da sua vigéncia, movimento demons-
trado pelos coeficientes de variagdo de 9,15% e
7,28%, respectivamente.

Os resultados dessas iniciativas, & luz dos
principais indicadores, macroeconémico e po-
pulacional, avaliam os efeitos genéricos com re-
lacdo a esses agregados. A Tabela 11 mostra a
evolugdo, no periodo analisado, considerando-
se como o gasto federal em salde os valores
empenhados pelo MS, definidos como gastos em
salde os adotados pela Resolugdo n° 316, de 4/4/
2002, do Conselho Nacional de Saude®, e Porta-
ria MS/GM n° 2.047, de 5/11/2003, que dispdem
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Gréfico 2. Evolugdo dos gastos federais em agdes e servigos publicos de saude.

Brasil, 1995-2004.

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/SE/MS.

“Valores deflacionados pelo IPCA tomando-se como base 0 ano de 2004.

Elaboragao propria.
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Graéfico 3. Evolugdo dos gastos federais em servicos publicos de satde”antes e apds a aplicagdo da Emenda

Constitucional n° 29.

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/SE/MS.

“Valores deflacionados pelo IPCA tomando-se como base 0 ano de 2004.

Elaboragao propria.

sobre as diretrizes operacionais para a aplicagdo
da EC 292

A média do gasto per capita elevou-se de R$
169,77 para R$ 182,91 da situacéo de antes paraa
de depois da aplicacdo da EC 292, ampliagdo de
pouca significncia levando-se em consideracdo
a situacdo de crise do financiamento antes da
implementacéo da CPMF. Os coeficientes de va-
riacdo de 8,72% e 2,63%, nos dois periodos, evi-
denciam a homogeneidade de valores aplicados
obtida pela EC 292 Com relagdo a comparacao
proporcional ao PIB, houve alteragéo pouco sig-
nificativa (0,07%) entre as duas situagoes.

A regulamentacéo da EC 29

Atualmente, tramita no Congresso Nacional o
Substitutivo ao Projeto de Lei Complementar n°
308/2008*° para a regulamentacdo da EC 292. En-
tre as determinagdes contidas no PLC 01/03, as
consideradas centrais para a questdo do financia-
mento relacionadas com a responsabilidade fis-
cal do Poder Executivo Federal sdo:

(1) propGe a criagdo da Contribuicdo Social
paraa Saude (CSS) como fonte exclusiva vincula-

da da Unido, com aliquota de 0,1% sobre as tran-
sagdes financeiras da rede bancéria nacional.

(2) a definicdo conceitual de ag¢es e servigos
de satide, por meio do atendimento as diretrizes
de acesso universal, igualitario e gratuito a sau-
de, conformidade com os Planos de Sadde em
cada ente da Federacdo e responsabilidade espe-
cifica do setor de saude;

(3) as receitas da CSS serdo excluidas dos va-
lores empenhados considerados como percen-
tual do PIB de referéncia para a indexagéo, con-
forme determinado pela EC 29. Para efeito do
calculo dos pisos de cumprimento da EC 29 pro-
p&e que sejam consideradas as despesas liquida-
das e pagas no exercicio e 0s restos a pagar até o
limite das responsabilidades de caixa ao final do
respectivo ano-calendério.

Observa-se que haveria ganhos substanciais
de recursos para a salide em caso de substitui¢do
da permanéncia da indexagdo ao PIB, proposta
pelo projeto de lei atual, pela condicéo de vinculo
estabelecida pelo PLC 01/03, atualmente substi-
tuido. Uma simulagdo da hip6tese de vinculo de
10% das receitas brutas - receitas correntes para
a Secretaria do Tesouro Nacional - constante do
PLC 01/2003 para o periodo de 2000 a 2004, con-



siderando receitas brutas realizadas até 31 de de-
zembro de cada ano as correspondentes a soma
das receitas tributarias, de contribui¢des, patri-
moniais, industriais, agropecuarias, de servicos,
de transferéncias e outras receitas correntes cuja
arrecadacdo foi apresentada no Relatério Resu-
mido da Execucdo Orgamentaria, publicado pelo
Ministério da Fazenda no final de cada exercicio
— apresentaria a conformacdo da Tabela 12.

Verifica-se que haveria acréscimos anuais va-
riando entre 24,08% e 41,44%, 0 que representa-
ria um ganho médio em torno de 34,15% por
exercicio.

As discussdes em torno da regulamentacéo da
EC 29? deverdo ter continuidade no Plenério da
Céamara dos Deputados e no Senado Federal para
s6 entdo ser submetida a sancéo presidencial.

Consideracdes finais

As andlises dos dados permitem concluir que ini-
ciativas institucionais como a criagdo da CPMF e
a aprovacdo da EC 292 influenciaram positiva-
mente o desempenho do gasto em sadide da Unido
no periodo de 1995 a 2004. Nesse contexto, a
CPMF serviu como alternativa para os proble-
mas imediatos de escassez de meios causados
pelacrise da Previdéncia Social no inicio dos anos
1990. Este estudo demonstrou que a sua eficién-
cia alocativa ndo teve o efeito esperado em ter-
mos de expansdo do volume de recursos, porém
trouxe estabilizagdo efetiva num contexto de res-
trigdes fiscais e de expansao dos gastos correntes
do governo federal. Esse movimento favoreceu o
setor Salide na disputa orcamentéria e conferiu
reforco a regularizacdo do fluxo de recursos.

Tabela 11. Gasto em saude per capita e como proporcao do PIB. Brasil, 1995-2004. Em R$ milhdes de

2004".
Ano Gasto em saude Populacéo PIB Gasto per capita % do PIB
emR$ 1

1995 28.820 155.822.440 1.525.013 184,95 1,89
1996 23.946 157.070.163 1.503.252 152,45 1,59
1997 27.217 159.636.413 1.532.508 170,49 1,78
1998 25.459 161.790.311 1.526.694 157,36 1,67
1999 30.099 163.947.554 1.597.107 183,59 1,88
2000 30.730 169.799.170 1.662.895 180,98 1,85
2001 31.913 172.385.826 1.702.205 185,13 1,87
2002 32.653 174.632.960 1.776.757 186,98 1,84
2003 32.074 176.871.437 1.836.295 181,34 1,75
2004 32.703 181.581.024 1.766.621 180,10 1,85

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/MS e IBGE.

“Valores corrigidos pelo IPCA/IBGE.

Obs.: excluidas as despesas com inativos, pensionistas e com o servigo da divida publica.

Elaboracdo prépria.

Tabela 12. Comparagédo do gasto em satde indexado ao PIB com a vinculagdo a receita tributaria prevista no

PL 01/03. Em R$ nominais.

Ano Gasto em Receita corrente 10% de (b) Ganho anual PL d) /@)
salde” (a) bruta (b) (c) 01/2003(d) (c - a)

2000 20.351 252.518 25.252 4.901 24,08

2001 22.474 289.411 28.941 6.467 28,78

2002 24.737 343.075 34.308 9.571 38,69

2003 27.181 384.447 38.445 11.264 41,44

2004 32.708 450.590 45.059 12.356 37,78

Fonte: (a) Subsecretaria de Planejamento e Orgamento (SPO)/SE/MS.
* Exclui despesas com inativos, pensionistas e despesas com o servico da divida publica.

Elaboragdao prépria.
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O aprimoramento da eficiéncia tributaria do
Estado brasileiro resultou em um crescimento
das Receitas Correntes maior do que o cresci-
mento da economia. Nessa categoria de receitas,
as Contribuigdes Sociais tém importante desta-
que pela sua participagdo nessa expansdo. No
mesmo grupo de fontes, a criagdo da CPMF pro-
vocou relativa elevacdo no aporte de recursos
disponibilizados a satde. No entanto, enquanto
a CPMF expandia a sua participagdo, outras fon-
tes importantes para o setor eram desviadas para
outras finalidades, principalmente as demais
Contribuigdes Sociais que tinham destaque rela-
tivo no Orgamento da Saude.

A incorporagdo da CPMF funcionou como
instrumento de sustentacdo orcamentaria do se-
tor, complementada, principalmente, pelas de-
mais Contribui¢des Sociais alocadas na salde e
tendo os Recursos Ordinarios como suplemen-
tacdo residual para manter o nivel do financia-
mento no patamar alcangado pelo arranjo insti-
tucional que viabilizou a sua criacéo.

O que houve, de fato, foi uma compensagéo
de fontes de modo a manter o patamar do finan-
ciamento setorial no nivel alcangado no primeiro
exercicio de aplicacdo dos recursos da CPMF e,
posteriormente, no nivel minimo fixado pela EC
292, As previsOes de cobertura das necessidades
geradas pelo avanco da implementacdo do SUS
nao foram confirmadas a partir da analise dos
dados coletados para este estudo. O efeito mais
evidente dessas medidas foi de protecdo do setor
Salide contra as pressdes restritivas do modelo
adotado pelo ajuste macroeconémico.

Em 2000, a aprovagdo da EC 29? indexou va-
lores minimos para aplicacao pela esfera federal a
variacdo do PIB. Esse marco legal, apoiado por
uma fonte de relativa exclusividade — a CPMF —,
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te de todas as etapas da elaboragdo do artigo.

reforgou as condig@es institucionais que estabili-
zaram o financiamento da satde.

Pelo visto, essas iniciativas, conjuntamente, cri-
aram um patamar de referéncia de garantia de va-
lores minimos de responsabilidade da Unido, com
efeitos residuais para a expansdo dos montantes
anuais empregados. Em consequéncia, criou um
padrdo de estabilidade na orcamentacdo da satide
parao nivel de governo federal. A importancia des-
ses efeitos é destacada pelo cendrio de enorme dis-
puta orcamentéria no ambito da Unido, sendo o
gasto publico federal constrangido por pressGes
do esforco primario e pelo crescimento do gasto
publico com despesas correntes.

Recomenda-se que o governo federal mobili-
ze esforgos para a analise da eficiéncia alocativa e
da qualidade do gasto em salde, por meio da
implantacdo de um sistema de custos que possi-
bilite o conhecimento dos custos unitarios, mé-
dios e totais dos produtos e servicos disponibili-
zados pelo SUS e da implementacdo de um siste-
ma integrado de planejamento das ac¢des, cons-
truido com compartilhamento de responsabili-
dades entre niveis de gestdo, incluindo o monito-
ramento e a avaliacdo das a¢bes do SUS.

Outra iniciativa relevante que contribuiré na
elevacdo da eficiéncia do gasto publico em satide
é aimplantacdo de um Plano Nacional de Inves-
timentos, com recorte regional, de forma a re-
forcar o suporte adequado para futuros incre-
mentos das despesas de custeio e conferir maior
equidade a rede de atengdo.

Essas iniciativas possibilitardo o desenvolvi-
mento do SUS e fornecerdo elementos para a
analise do gasto federal em saude, de forma a
melhor caracterizar a questdo da eficiéncia aloca-
tiva e da eficacia do atual modelo de atencédo a
salde.
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